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Os atletas na pós-carreira representam um grupo de pessoas pouco estudadas que 
alteraram o estilo de vida após o final da carreira desportiva adotando menos atividade 
física e traduzindo-se num eventual declínio da aptidão física e força muscular. 
 
Objetivo: Os objetivos da presente dissertação conduzida num grupo de homens e 
mulheres atletas na pós-carreira, com excesso de peso/obesidade e inativos incluem: 
a) caraterizar a qualidade muscular; b) analisar associações entre a composição 
corporal ao nível molecular, tecidular e de corpo inteiro com a força muscular dos 
membros inferiores e superiores. 
 
Métodos: Foram avaliadas 91 atletas na pós-carreira inativos e com sobrecarga 
ponderal, de ambos os sexos (43,2 ± 9,5 anos; Índice de Massa Corporal (IMC): 31,0 ± 
4,0 kg). A qualidade muscular foi determinada com valores de testes de força muscular 
e o tecido muscular, segundo o modelo de Barbat-Artigas. A Absorção Radiológica de 
Dupla Energia (DXA) foi usada para determinar as variáveis da componente molecular 
e, através das mesmas, componentes do nível tecidular. Os valores das medidas de 
corpo inteiro foram retirados através da antropometria. Também foi realizada uma 
correlação simples entre os diferentes métodos de composição corporal e a força e, 
posteriormente, uma correlação parcial ajustada à idade e IMC com as mesmas 
variáveis. 
Resultados: A qualidade muscular da amostra total relativamente ao braço direito 
apresenta valores fracos/muito fracos em cerca de 31%. Observou-se uma associação 
positiva em ambos os géneros entre a força de preensão manual com as variáveis de 
Massa Isenta de Gordura (MIG) total e regional, Massa Isenta de Cordura e Osso 
(MIGO) total e regional. As variáveis de Conteúdo Mineral Ósseo (CMO) total e 








Conclusão: Esta dissertação revelou que os atletas na pós-carreira com excesso de 
peso/obesidade e inativos, 31% apresentam uma qualidade muscular dos membros 
superiores fraca a muito fraca. Adicionalmente os nossos resultados mostram que 
neste grupo populacional, quem apresenta valores mais altos de MIG e MIGO total e 
regional e de tecido muscular, maior é força muscular dos membros superiores e 
inferiores em homens e mulheres na pós-carreira. 
Palavras-chave: Atletas na pós-carreira; Qualidade muscular; Obesidade; Força 
máxima de preensão; Força membros inferiores; Composição corporal; DXA; BIS; 





























































Former athletes represent a group of poorly studied people who changed their lifestyle 
after the end of their sports career by adopting less physical activity and translating into 
a possible decline in physical fitness and muscle strength. 
Objective: The objectives of the present dissertation conducted in a group of post-
career, overweight / obese and inactive athletes men and women include: a) 
characterizing muscle quality; b) analyze associations between body composition at 
molecular, tissue and whole body level with the muscle strength of the lower and upper 
limbs. 
Methods: Ninety-one inactive and overweight athletes of both genders (43.2 ± 9.5 
years; Body Mass Index (BMI): 31.0 ± 4.0 kg) were evaluated. Muscle quality was 
determined with values of muscle strength tests and muscle tissue, according to the 
Barbat-Artigas model. Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) was used to determine 
the molecular component variables and, through them, tissue level components. The 
values of the whole body measurements were taken through anthropometry. A simple 
correlation was also performed between the different body composition methods and 
strength, and subsequently an age-adjusted partial correlation and BMI with the same 
variables. 
Results: The muscle quality of the total sample relative to the right arm has weak / 
very weak values of about 31%. A positive association was observed in both genders 
between handgrip force and both total and regional Fat Free Mass (FFM) and Fat and 
Bone Free Mass (FBFM). The total and regional Bone Mineral Content (BMC) variables 
are strongly related to both strength tests in males. 
Conclusion: This dissertation revealed that in the post-career overweight / obese and 
inactive athletes, 31% have poor to very poor upper limb muscle quality. Additionally, 
our results show that in this population group, the one with the highest values of total 
and regional FFM and FBFM and muscle tissue, higher is the upper and lower limb 
muscle strength in men and women in the post career. 
Keywords: Post-career athletes; Muscle quality; Obesity; Maximum grip strength; 
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A obesidade está a aumentar em todo o mundo, incrementando o risco de 
desenvolver doenças cardiovasculares, diabetes mellitus e certas formas de cancro, 
levando ao aumento da mortalidade em geral (Gurevich-Panigrahi, Panigrahi, 
Wiechec, & Los, 2009). Caso esta tendência continue, a obesidade global irá abranger 
18% do sexo masculino e ultrapassará os 21% nas mulheres no ano de 2025 (Lancet, 
2016). Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), Portugal é um dos países 
com maior percentagem de população com excesso de peso/obesidade (WHO, 2016). 
Dados do relatório da Direcção-Geral da Saúde (DGS) apontam para a existência de 
cerca 3,5 milhões de adultos em Portugal com excesso de peso e 1 milhão a sofrer de 
obesidade. Estes dados revelam a assinalável prevalência de excesso de 
peso/obesidade na sociedade portuguesa, que apresenta implicações adversas na 
saúde pública, em Portugal.  
 A prevenção e o tratamento da obesidade geralmente são feitos através de 
intervenções no estilo de vida com o objetivo de aumentar a atividade física (AF) e 
redução do consumo de energia (CE), sendo reconhecidas como abordagens não 
farmacológicas (Gurevich-Panigrahi et al., 2009). Existe imensa literatura quanto ao 
efeito que estas intervenções têm no estilo de vida visando indivíduos com sobrepeso 
e obesidade (Felix & West, 2013; Ma et al., 2017; Mameli et al., 2017). É preciso 
perceber que estas intervenções para além de aumentar a esperança média de vida, o 
seu tratamento envolve custos substanciais de cuidados de saúde (S. Barbat-Artigas, 
Rolland, Zamboni, & Aubertin-Leheudre, 2012).  
 
 Atletas na fase pós-carreira, que desenvolveram sobrepeso / obesidade, têm 
sido uma população pouco estudada. Como consequência da transição para um estilo 
de vida diferente, muitos atletas na pós-carreira profissionais ou amadores adotaram 
uma vida sedentária (Emami et al., 2018) e é esperado que reduzam drasticamente o 
seu gasto de energia na atividade física do estilo de vida. De fato, reduzir o nível de 
AF não induz uma redução equivalente no consumo de energia (Stubbs et al., 2004), o 







  Além disso, as oscilações de peso típicas de alguns desportos, podem 
comprometer o seu manuseamento a longo prazo, apresentando um risco maior de 
ganho de peso, stress psicológico, perda de bem-estar geral e distribuição de gordura 
corporal metabolicamente adversa (Saarni, Rissanen, Sarna, Koskenvuo, & Kaprio, 
2006). 
 
Assim, com o objetivo de melhor adequar a prescrição de exercícios em 
programas de intervenção, é necessário, diagnosticar a aptidão muscular e a 
composição corporal. Em 2012, Barbat-Artigas propôs a utilização de um Index de 
qualidade muscular que envolva a avaliação de 3 componentes, designadamente o 
tecido muscular, a força muscular e a potência muscular. É reconhecido a relevância 
da composição corporal na aptidão muscular contudo a literatura é escassa no que 
respeita aos componentes corporais que mais se associam com a força muscular, 
sobretudo numa população que no passado esteve exposta a elevados níveis de 
atividade física e que agora estão inativos e com excesso de peso. 
 Portanto, quantificar a qualidade dos músculos pode exigir a avaliação de três 
componentes: massa muscular (entre as mais populares estão técnicas de imagem 
corporal, análise de bioimpedância e medidas antropométricas), força muscular 
(embora seja avaliada em vários grupos musculares, o teste de preensão manual é um 
dos principais a ser estudado muito devido ao seu fácil acesso) e potência muscular. 
Diversas técnicas têm sido utilizadas na pesquisa e / ou nos campos clínicos, sendo o 
Index de Qualidade Muscular (IQM) muito útil na avaliação e um bom preditor do risco 












A estrutura deste trabalho é constituída essencialmente por 7 capítulos chave. 
O 1º capítulo trata-se desta introdução. O 2º capítulo é a revisão de literatura, na qual 
é descrito o contexto atual da obesidade à escala mundial e o papel da mudança no 
estilo de vida do atleta na pós-carreira e respetivas implicações na saúde destacando-
se a composição corporal e a aptidão muscular. Este capítulo é finalizado com a 
pertinência e objetivos do estudo. O 3º capítulo refere-se à metodologia, descrevendo 
a seleção da amostra, os instrumentos e procedimentos, bem como as principais 
variáveis de interesse e respetiva análise estatística aplicada. Os resultados obtidos 
podem ser encontrados no 4º capítulo, fazendo parte a caraterização da amostra, os 
diferentes grupos que se criaram de acordo com os parâmetros de qualidade muscular 
e também as associações estudadas entre a composição corporal ao nível molecular, 
tecidular e de corpo inteiro com a força muscular. O 5º capítulo apresenta a discussão 
dos resultados e, é no 6º capítulo que estão descritas as principais conclusões desta 
investigação. O 7º e último capítulo contempla todas as referências bibliográficas 

















2. Revisão de Literatura 
 
2.1. Epidemiologia da obesidade a nível global e a sua prevalência 
em atletas pós-carreira 
 
Caracteriza-se a obesidade pela acumulação excessiva de gordura corporal 
com efeito adverso na saúde, decorrente de vários fatores, genéticos ou ambientais, 
como padrões dietéticos e de AF ou ainda fatores individuais de suscetibilidade 
biológica, entre muitos outros, que interagem na etiologia da patologia (WHO, 1998). 
Anos mais tarde, a Organização Mundial da Saúde (OMS/WHO) acabou por adotar 
uma definição mais curta descrevendo a obesidade como um excesso de gordura 
corporal acumulada no tecido adiposo, com implicações na saúde (WHO, 2003). 
A obesidade é, a nível mundial, a segunda causa de morte passível de 
prevenção (Oliveira et al., 2009) .O crescente aumento da prevalência do excesso de 
peso em países de todo o mundo tem causado apreensão, uma vez que cada vez 
mais estes números tendem a aumentar, chegando ao ponto da OMS declarar a 
obesidade como uma epidemia global do século XXI (WHO, 2000). 
Foram criados parâmetros para categorizar a obesidade, estabelecidos com 
base no IMC, sendo este calculado através dos valores de peso e altura 
designadamente: magreza excessiva (inferior a 18,5 kg/m2), peso normal (18,5 a 24,9 
kg/m2), pré-obesidade (25,0 a 29,9 kg/m2) e obesidade grau I (30,0 a 34,9 kg/m2), 
obesidade grau II (35,0 a 39,9 kg/m2) e obesidade grau III (40,0 kg/m2 ou superior) 
(NHLBI, 1998). Estudos indicam que, a transição do parâmetro de peso normal para 
pré-obesidade representa um valor de corte crítico preditivo de um aumento nos 
fatores de risco de doença cardiovascular (Gregg et al., 2005; NHLBI, 1998). Estima-
se que o número de pessoas com diabetes duplique nos próximos 30 anos 





Figura 1- % População com excesso de peso e obesidade por país (WHO,2009) 
 
Os países que apresentam maior prevalência de obesidade são os que se 
encontram no mediterrâneo e no leste Europeu, contrastando com os países do norte 
da Europa (Berghofer et al., 2008), como podemos verificar na figura 1. Na população 
portuguesa, o predomínio de pré-obesidade e obesidade infantil em comparação com 
os outros países Europeus é muito elevado, 31,5% dos quais 11,3% apresentam 
obesidade, seguindo a referida tendência dos países mediterrânicos como a Espanha 
(30%), Grécia (31%) e Itália (36%) (Padez, Fernandes, Mourao, Moreira, & Rosado, 
2004).  
Devido à complexidade da sua etiologia, aliado à dificuldade em encontrar 
soluções eficazes para a combater, a prevenção da obesidade deverá ser o 
“tratamento” chave. Assim, de forma a reduzir o risco de desenvolvimento de 
obesidade na identificação dos indivíduos geneticamente em risco, o controlo do peso 
deverá iniciar-se o mais cedo possível, sendo útil diagnosticar os indivíduos com maior 
probabilidade de ganhar peso. Para além disso, os custos que esta problemática 
acarreta para o sistema de cuidados de saúde podem ser extremamente elevados 
(Cook, Drummond, Glick, & Heyse, 2003; Dietz & Robinson, 2005) .Estima-se que todo 




custos totais da assistência de saúde nos Estados Unidos da América e que, os custos 
diretos e indiretos da obesidade ultrapassam os 117 mil milhões de dólares por 
ano(Stein & Colditz, 2004).  
Vários estudos comprovam a relação existente entre a mortalidade com a 
magnitude de excesso de peso. O aumento dos níveis de pré-obesidade e obesidade 
são importantes preditores do decréscimo da longevidade (Lew, 1985). Valores de 
IMC superior a 30 kg/m2 estão associados a menos longevidade, reduzindo de forma 
mais acentuada, quando atinge obesidade grau II (Flegal, 2005; Kral, 1985). A 
obesidade tem um impacto bastante acentuado na redução da esperança de vida 
(Fontaine, Redden, Wang, Westfall, & Allison, 2003), na saúde física (Klein et al., 
2004; Kopelman, 2000; WHO, 2000), assim como na saúde mental (Wyatt, Winters, & 
Dubbert, 2006). 
A associação entre a qualidade de vida e o IMC tem sido sobejamente 
estudada, sendo evidentes as consequências negativas que a obesidade provoca na 
qualidade de vida e no bem-estar (Sullivan, Ghushchyan, Wyatt, Wu, & Hill, 2007; 
Wyatt et al., 2006). Vários resultados têm sido apresentados ao indicarem que o 
excesso de peso produz um significativo efeito negativo na qualidade de vida dos 
participantes (Hopman et al., 2007) revelando pior funcionamento físico, saúde física e 
dor corporal (Doll, Petersen, & Stewart-Brown, 2000; Han, Tijhuis, Lean, & Seidell, 
1998; Zhou, 2016).  
Um estudo de Rippe e Colaboradores com mulheres moderadamente obesas 
inseridas num programa de tratamento de obesidade de 12 semanas, perderam em 
média 6 kg no final da intervenção e, quando comparadas com o grupo de controlo, 
alcançaram melhorias mais significativas na qualidade de vida (Rippe et al., 1998). O 
sucesso na perda de peso é alcançado pela maioria das pessoas com obesidade 
envolvidas em programas de intervenção, no entanto não conseguem manter o peso 
perdido (Hill, 2005). Existem fatores que explicam essa falha no controlo de peso, 
favorecendo o restabelecimento do peso perdido, uma vez que muitos adotam um 
estilo de vida sedentário, durante a sua vida tiveram um historial de variação cíclica do 
peso, desinibição alimentar, alimentação emocional, falta de suporte social e de 
autoconfiança (Elfhag & Rossner, 2005). As estratégias que resultam na perda de 
peso podem não ter o devido efeito na fase de manutenção (Klem, Wing, McGuire, 
Seagle, & Hill, 1997) e um balanço energético negativo entre a ingestão calórica e a 
energia dispendida é uma condição para perder peso, no entanto para o manter de 




nível dos comportamentos e padrões de alimentação e na atividade física (Anderson et 
al., 1998) sendo que esta última assume um papel fundamental e ainda mais relevante 
do que a dieta alimentar (Wing & Hill, 2001). 
Existem poucos estudos sobre o estilo de vida do atleta na pós-carreira, mas 
sabe-se que muitos reduzem a sua atividade física e não alteram os seus hábitos 
alimentares. Isto causa dificuldades em manter a normalidade de massa corporal e 
invariavelmente leva à obesidade, diabetes e muitas outras doenças (Maciejewska et 
al., 2017).  
Em Portugal, com base no autorrelato de peso e estatura, a prevalência de 
sobrepeso / obesidade em atletas de elite na pós-carreira é cerca de 50% (Batista & 
Soares, 2013), uma taxa ligeiramente inferior à observada na população adulta 
portuguesa, após o ajuste para o nível de escolaridade (57,9% e 66,6%, 
respetivamente para mulheres e homens), utilizando medidas objetivas de peso e 
estatura (L. B. Sardinha et al., 2012). 
Holowko e Colaboradores concluíram que a restrição energética é eficaz na 
redução da massa corporal em atletas na pós-carreira obesos e com excesso de peso 
ao reduzir a ingestão calórica diária em 30%, mas também na redução de glicose. A 
promoção de regimes alimentares saudáveis e de mais AF contribui na prevenção e 
tratamento da obesidade, favorecendo a saúde cardiometabólica e prevenção da 
mortalidade (Holowko et al., 2019). 
 
2.2. Força e qualidade muscular 
 
Estudos em atletas que deixaram de realizar atividade física, demonstraram 
que a cessação do exercício regular leva a alterações na sensibilidade à insulina e de 
lipídios plasmáticos consistente com a síndrome metabólica (Mitsuhashi et al., 2011) e 
esse estilo de vida sedentário pode levar a menor aptidão física e menor força 
muscular (Hulens et al., 2001). De fato, atletas que continuam a praticar algum tipo de 
atividade física, apresentam um perfil de composição corporal mais saudável e maior 







A perda de massa muscular, que, por sua vez, determina as necessidades 
energéticas e está ligada à redução na intensidade de treino (Pihl & Jurimae, 2001), 
volume e intensidade da atividade física diária, conduzindo à diminuição na taxa 
metabólica de repouso (King et al., 2007). O ganho de peso nesta população é 
consequência de três processos paralelos: diminuição da taxa metabólica basal, 
redução do gasto energético diário e consumo energético excessivo (O'Kane, Teitz, 
Fontana, & Lind, 2002).  
No estudo de Esco e Colaboradores (Esco, Olson, & Williford, 2008) o 
somatório de diversas pregas adiposas (crural, abdominal, subescapular) apresentou 
uma correlação inversa com a força muscular realizada. A massa corporal, a MIG, a 
MM mostraram estar associadas à força produzida de forma positiva (Utter & Hager, 
2008; Winwood, Keogh, & Harris, 2012). A relação entre a MIG e a MM com a potência 
anaeróbia máxima e média também já foi estabelecida em atletas (Kim, Cho, Jung, & 
Yoon, 2011; Vardar, Tezel, Öztürk, & Kaya, 2007). 
 No estudo de Kanehisa e Colaboradores (Kanehisa, Ikegawa, & Fukunaga, 
1998) foram observadas associações positivas entre os diversos marcadores de 
composição corporal antropométricos, a massa corporal correlacionou-se com a MIG e 
a estatura, a MG com a massa corporal e por último a percentagem de MG com o 
índice de massa corporal (IMC). Por outro lado, a MIG apresenta uma correlação 
positiva com os valores de força alcançados em testes máximos em indivíduos 
desportistas e não desportistas (Johnson, Kriedl, Frykman, & Moore, 1994; Vaara et 
al., 2012).  
A avaliação da composição corporal é, portanto, indispensável para a 
compreensão da qualidade muscular e capacidade funcional nos componentes 
corporais. A perda de massa muscular e óssea, mas também o aumento da 
adiposidade está associada à capacidade funcional limitada em adultos mais velhos 









2.3. Relevância da composição corporal 
 
O estudo da CC é designado como o estudo dos diferentes componentes do corpo 
humano, incluindo a sua quantificação, análise das suas interações e das 
transformações que ocorrem nestes componentes fruto de determinados fatores, tais 
como o exercício físico, a nutrição, o envelhecimento, o crescimento e determinadas 
doenças. Existem vários componentes da composição corporal que têm sido 
associados ao diagnóstico e incluídos nos parâmetros de identificação de risco de 
várias condições clínicas, nomeadamente doenças cardiovasculares, diabetes mellitus 
tipo 2, osteoporose e osteoartrite, bem como determinados tipos de cancro. Esses 
elementos da CC são, como por exemplo, conteúdo mineral ósseo (CMO), massa 
gorda (MG) e massa muscular (MM) (L. Sardinha & Teixeira, 2005). 
O estudo da CC divide-se em três áreas interligadas entre si: 1ª área – noção de 
regras da composição corporal; 2ª área – metodologia de avaliação da composição 
corporal; 3ª área – modificações da composição corporal. A composição corporal 
organiza-se de acordo com um modelo de cinco níveis: atómico, molecular, celular, 
tecidular e corpo inteiro (Figura 2) (Wang, Pierson, & Heymsfield, 1992). 
Heymsfield e Colaboradores (Heymsfield, Pietrobelli, Wang, & Saris, 2005) definem 
a metodologia da composição corporal como “uma área de investigação dedicada ao 
estudo e aplicação de métodos usados para quantificar componentes corporais desde 
níveis atómicos até ao corpo inteiro”.  
Ao nível molecular, foram desenvolvidos vários modelos para avaliação da 
composição corporal. O primeiro, o modelo clássico a dois compartimentos (2C), foi 
introduzido por Behnke  (Behnke, 1942) para estimar a massa gorda, e explicava-se 
pela divisão do peso corporal em massa gorda e massa isenta de gordura, com 
densidades de 0,9007g/cm3 e 1,100g/cm3, respetivamente. Anos mais tarde, Siri 
adicionou a estimação de um outro componente, a água corporal total, anunciando um 
modelo a três compartimentos (3C) (Siri, 1993). Posteriormente, Wang e 
colaboradores apresentaram um modelo a 4 compartimentos (Wang et al., 1992). 





Figura 2-Representação dos cinco níveis da composição corporal humana (Wang et al., 1992)  
  
A densitometria radiológica de dupla energia (DXA) tem sido amplamente 
utilizada em ambientes clínicos, pois fornece medidas precisas e válidas da 
composição corporal total/regional (Toombs, Ducher, Shepherd, & De Souza, 2012) e 
a densidade e a massa óssea podem ser avaliadas juntamente com as medidas de 
adiposidade total e abdominal por DXA. Além disso, a massa isenta de gordura e osso 
apendicular, calculada como a soma da massa isenta de gordura e osso dos membros 
superiores e inferiores, é considerada um forte preditor do tecido muscular esquelético. 
No entanto, este método é dispendioso e não está disponível na maioria dos contextos 
clínicos ou de campo no que toca à avaliação e monitorização (Tomeleri et al., 2017). 
Tanto os humanos como alguns primatas têm semelhanças a nível atómico, 
molecular, celular e a nível tecidular, no entanto, somente ao nível do corpo inteiro é 
que é possível apontar distinções. As medidas de avaliação utilizadas ao nível de 
corpo inteiro baseiam-se na altura, massa corporal, índice de massa corporal, 
comprimento dos segmentos, circunferências, pregas cutâneas, área de superfície 
corporal, volume corporal ou densidade corporal. As mudanças que possam ocorrer ao 
nível do corpo inteiro estão relacionadas com alterações que ocorrem nos outros 
quatro níveis, pelo que é frequente usar avaliações a este nível para estimar 
componentes dos anteriores (Shen, St-Onge, Wang, & Heymsfield, 2005). A 
antropometria e a Bioimpedância elétrica são as técnicas mais usadas ao nível do 




De seguida são descritos alguns dos principais métodos de avaliação da CC ao 
nível molecular designadamente a DXA, e do nível de corpo inteiro (antropometria e 
BIS) 
2.4. Avaliações da composição corporal 
 
2.3.1. Técnica imagiológica de nível molecular- DXA 
 
A densitometria radiológica de dupla energia é uma técnica imagiológica de 
nível molecular que, inicialmente foi conceptualizada para estimar o CMO e a 
densidade mineral óssea de regiões do esqueleto e do corpo inteiro. Contudo, o 
desenvolvimento da análise de corpo inteiro, com base numa fonte de raios x com 
fotões de dupla energia, permitiu também a avaliação da composição corporal, 
quantificando a MG e MIG (Lukaski, 1993; Mazess, Peppler, & Gibbons, 1984).  
 
A DXA é considerada um dos métodos mais utilizados a nível molecular. A 
análise baseia-se na atenuação de feixes de raios x de dupla energia, sendo que cada 
elemento atómico traduz um coeficiente de atenuação característico (Cherry, 
Sorenson, & Phelps, 2003). Também a rapidez do processo na recolha dos valores, 
pode explicar os inúmeros estudos realizados utilizando esta técnica (Toombs et al., 
2012). A medição da composição corporal baseia-se na discriminação de 3 
compartimentos, nomeadamente da MG, CMO e massa isenta de gordura e de osso 
(MIGO) (Pietrobelli, Formica, Wang, & Heymsfield, 1996), sendo obtido valores totais e 
regionais (membros superiores, inferiores e tronco) (Kohrt, 1995). 
 
Existem vários tipos de equipamentos para a realização desta técnica, no 
entanto têm sido encontradas no mercado diferenças substanciais nas medidas de 
composição corporal entre equipamentos de fabricantes diferentes (Malouf et al., 
2013; Soriano et al., 2004) e entre modelos diferentes do mesmo fabricante (Hull et al., 
2009; Malouf et al., 2013; Mazess & Barden, 2000).  
 
A DXA quando comparada com o modelo de 4 compartimentos, apresenta 
boas correlações na avaliação da MG e MIG, sobretudo em indivíduos adultos 
saudáveis e atletas (Santos et al., 2010). Porém, a sua validade é menor quando esta 
é aplicada em indivíduos muito magros ou muito obesos, tendo-se verificado 




1998) e sobrestimação da MG em indivíduos obesos (Santos et al., 2010; Williams et 
al., 2006).  
 
Assim, as principais vantagens deste método são a independência de 
observador, excelente precisão em medições de corpo inteiro, rápido (Fosbol & 
Zerahn, 2015), sendo uma tecnologia que tem sido recomendada para a medição dos 
componentes corporais em diversos grupos etários e populações (Plank, 2005).   
 
2.3.2. Técnica do nível corpo inteiro 
 
2.3.2.1. Bioimpedância Espectral 
 
 
A Bioimpedância Espectral (BIS) é um método que se baseia nas propriedades 
condutoras elétricas do corpo humano. Neste método, uma corrente elétrica de uma 
determinada frequência flui através do corpo humano, havendo resistência por parte 
dos tecidos corporais.   
 
Os tecidos funcionam como condutores ou isoladores da corrente elétrica que 
condicionam uma maior ou menor resistência (Heyward & Wagner, 2004). Os que são 
isentos de gordura são considerados altamente condutores da corrente elétrica devido 
à grande quantidade de água e eletrólitos, apresentando baixa resistência à passagem 
da corrente elétrica (Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, Deurenberg, Elia, Gomez, et al., 
2004). Ao invés, a massa gorda, os ossos e a pele constituem um meio de baixa 
condutividade apresentando elevada resistência (Baumgartner, Ross, & Heymsfield, 
1998). A condutividade dos tecidos é, assim, diretamente proporcional à quantidade de 
eletrólitos e hidratação presentes no tecido. 
 
A aplicação da análise da BIS, método não invasivo, para a avaliação da 
composição corporal foi originalmente descrita por Hoffer e Colaboradores (Hoffer, 
Meador, & Simpson, 1969), medindo dois parâmetros biológicos, mais concretamente 
a resistência e a reactância corporal, a partir dos quais se calcula a impedância. A 
resistência é a oposição oferecida pelo corpo ao fluxo de uma corrente elétrica 
alternada e está inversamente relacionada com a quantidade de água e o teor 
eletrólito dos tecidos. A reactância é o inverso da capacitância, que por sua vez é a 




com as propriedades de capacitância das membranas celulares, ocorrendo variações 
de acordo com a integridade, função e composição das membranas (Baumgartner, 
Chumlea, & Roche, 1988).  
Os valores de resistência e reatância decorrentes da medição, são usados na 
determinação da composição corporal (Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, Deurenberg, Elia, 
Gomez, et al., 2004). Para estimar componentes corporais, este método assenta em 
pressupostos sobre as propriedades elétricas do corpo, da sua composição, 
hidratação, densidade, idade, raça, sexo e condição física do indivíduo (Baumgartner, 
Chumlea, & Roche, 1990; Kushner, 1992). O principal pressuposto deste método é a 
semelhança do corpo humano a um cilindro, sendo assumida a área de secção 
transversal uniforme e homogénea (Yanovski, Hubbard, Heymsfield, & Lukaski, 1996). 
O cálculo do volume de um cilindro é realizado através da seguinte equação:  
V = ρL2 / R 
 
Onde R é a resistência medida, L o comprimento do cilindro (substituído pela 
altura do indivíduo) e ρ a resistividade específica do tecido, que é uma média 
aproximada das resistividades dos tecidos do corpo humano (Rush, Bristow, Plank, & 
Rowan, 2013) . 
 
Uma vez que o corpo humano não é, na realidade, um cilindro (visto que não 
apresenta área de secção transversal uniforme e composição homogénea), foi 
necessário desenvolver equações para medir corretamente a ACT e a MIG (Kyle, 
Bosaeus, De Lorenzo, Deurenberg, Elia, Gomez, et al., 2004). 
No entanto, atualmente a maior parte dos investigadores prefere assumir o 
corpo humano como a soma de cinco cilindros uniformes (dois braços, duas pernas e 
tronco), cujas dimensões são proporcionais à estatura do indivíduo. Numa avaliação 
de corpo inteiro, a resistência do corpo inteiro é determinada principalmente pela 
resistência dos membros, uma vez que têm menores áreas de secção transversal 
(Baumgartner, 1996).  
Porém, a validade e a precisão do método de BIA são influenciadas por vários 
fatores. São exemplos disso, o tipo de instrumento usado, a colocação do elétrodo, o 
nível de hidratação do sujeito, alimentação, prática prévia de exercícios, o ciclo 
menstrual, a temperatura ambiente e a equação de predição. Para que as medidas 
sejam válidas e precisas existe a necessidade de controlar estes fatores. Assim, é 




reprodutibilidade dos resultados, nomeadamente: bexiga e intestinos vazios antes do 
teste; não comer ou beber antes de 4 h do teste; não fazer exercício 12 h antes do 
teste; não consumir álcool 12 h antes do teste; estar hidratado; não estar sob o efeito 
de diuréticos (Heyward & Stolarczyk, 2000). Atenção deve ser dada à posição do 
corpo, a correta medição da estatura, posição dos elétrodos, limpeza da pele com 
álcool antes da colocação dos elétrodos, temperatura ambiente e da pele, e 
condutibilidade da marquesa onde o individuo está posicionado. Estes são alguns dos 
aspetos que devem ser controlados com o objetivo de garantir a validade, 
reprodutibilidade e precisão da avaliação (Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, Deurenberg, 
Elia, Gomez, et al., 2004; Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, Deurenberg, Elia, Manuel 
Gomez, et al., 2004).  
A BIS tem, contudo, várias vantagens. Surgiu na década de 1960, entretanto 
somente a partir de 1980 é que esta técnica foi amplamente utilizada. É considerada 
segura, não expondo os indivíduos a radiação ionizante, fácil e de prática aplicação, 
sem grande variação entre técnicos, de baixo custo, reprodutível e pode ser aplicada 
em qualquer lugar, devido à sua portabilidade, desde que asseguradas as condições 
ideais de temperatura ambiente e condutibilidade da marquesa (Fosbol & Zerahn, 





Estudos definem morfologia como a investigação das formas humanas. 
Quando nos referimos a morfologia sem precisar se é interna ou externa à partida 
julgamos tratar-se de morfologia externa.  
A antropometria apresenta-se, dentro do estudo morfológico, como um ramo 
das ciências biológicas que tem como objetivo o estudo dos caracteres mensuráveis 
da morfologia humana. O método antropométrico baseia-se na mensuração 
sistemática e na análise quantitativa das variações dimensionais do corpo humano 
(Fragoso & Vieira, 2000a). 
Além do mais, esta técnica económica, de aplicação simples e rápida, permite 
a avaliação de um grande número de indivíduos, motivo pelo qual é tantas vezes 




A medição das pregas adiposas consiste na avaliação da espessura composta 
por uma dupla camada de pele e pela quantidade de tecido adiposo subcutâneo, em 
locais específicos do corpo que se queira avaliar. Assim, permite estimar de um modo 
simples e não invasivo a quantidade e a distribuição da MG. Para a conversão das 
pregas subcutâneas em %MG poderá ser necessário a medição da densidade 
corporal ou poderão ser aplicadas em equações desenvolvidas para o efeito. 
 
2.5. Pertinência de estudo e objetivos  
 
Os efeitos benéficos da atividade física na saúde são inequivocamente admitidos. 
É reconhecido que, de maneira geral, um estilo de vida ativo melhora a aptidão física 
e, logicamente, aumenta a força muscular e previne diversas patologias (Ortega, 
Silventoinen, Tynelius, & Rasmussen, 2012).  
 
Atletas na pós-carreira integram um grupo especial de pessoas que no passado 
estiveram expostas a altos níveis de AF e que, muitas vezes, de forma abrupta 
terminaram a sua carreira desportiva.  
 
Desta forma, a transição para a pós-carreira é muitas vezes acompanhada por um 
assinalável aumento do peso e consequente suscetibilidade para desenvolver 
obesidade. Atletas na pós-carreira que adicionalmente deixam de praticar AF, não só 
podem desenvolver obesidade como também podem comprometer a sua saúde 
cardiometabólica e, expectavelmente, a sua aptidão física (Ortega et al., 2012). 
 
No entanto, a literatura é inexistente no que respeita à aptidão muscular e à 
qualidade muscular em atletas na pós-carreira, designadamente naquelas que se 
tornaram inativos. A literatura também é escassa no que concerne à composição 










Face a esta lacuna, os objetivos da presente dissertação conduzida numa amostra 
de atletas na pós-carreira que apresentam excesso de peso/obesidade e são inativos 
incluem: 
  
-Caraterizar a qualidade muscular em função do sexo; 
 
 - Analisar as associações entre a composição corporal ao nível molecular, 
tecidular e corpo inteiro com a força muscular nos membros superiores e membros 
inferiores em função do sexo e ajustando para a idade e IMC. 
3. Metodologia 
 
Este capítulo contém uma descrição da abordagem adotada nesta 
investigação, incluindo a tipologia do estudo, amostra e métodos e procedimentos. 
Primeiramente apresentar-se-á o tipo de estudo, na seção 3.1, seguindo-se a 
conceção do estudo, população alvo, amostra, instrumentos utilizados (secção 3.5). A 
secção 3.6 descreve os procedimentos realizados para avaliação da composição 
corporal e da força muscular, bem como a respetiva análise estatística. 
3.1. Desenho do estudo 
 
Estudo observacional e transversal. 
Este estudo foi conduzido no âmbito do projeto Champ4Life, um estudo clinico 
com distribuição aleatória e grupo de controlo que visou testar o efeito de um 
programa de modificação do estilo de vida em atletas na pós-carreira. Foram utilizados 
os dados obtidos na avaliação inicial dos participantes. 
Para a realização do presente estudo avaliou-se a composição corporal através 
de DXA, BIS e Antropometria, e também aplicaram-se testes de força muscular, tais 
como força de preensão manual e força máxima de pernas a uma amostra de atletas 









A amostra é constituída por 91 atletas na pós-carreira de ambos os géneros, 
que participaram na recolha de dados do Laboratório de Exercício e Saúde da 
Faculdade de Motricidade Humana, da Universidade de Lisboa inseridos no projeto 
Champ4Life. Os participantes do estudo correspondem a indivíduos voluntários 
recrutados a partir de parcerias com o Comité Olímpico de Portugal, o Sindicato dos 
Jogadores Profissionais de Futebol e várias federações desportivas. 
Todos os participantes foram previamente informados da voluntariedade de 
participação e da confidencialidade dos dados recolhidos.   
 
O Conselho de Ética da Faculdade de Motricidade Humana aprovou a 
investigação e todos os participantes assinaram um termo de consentimento 
informado de acordo com os regulamentos deste conselho (declaração de Helsínquia). 
Critérios de Inclusão: 
Considerando o estudo clinico Champ4life foram utilizados os seguintes 
critérios de inclusão: atleta de alta competição na pós-carreira; homem ou mulher 
adulto com idade <70 anos; estar com sobrepeso ou obeso (IMC de ≥25 kg / m2); ser 
inativo (realizar <150 min/dia de AF moderada a vigorosa); dispostos a ser 
direcionados para grupos de controlo ou de intervenção e seguir o protocolo para o 
qual foram designados; disponível para participar nas sessões educacionais realizadas 
na FMH-UL; não estar disposto a considerar o uso de medicamentos para perda de 
peso, mas sim, pronto para modificar a sua dieta na tentativa de perder peso caso seja 
designado para o grupo de intervenção. 
Critérios de Exclusão: 
Os critérios de exclusão incluem: não dispostos a dar o consentimento 
informado ou comunicar com a equipa do estudo; diagnóstico atual de esquizofrenia; 
outros transtornos psicóticos ou transtorno bipolar; transtornos alimentares; 
hospitalização por depressão nos últimos seis meses; Autorrelato de abuso de álcool 
nos últimos doze meses; consumo atual de mais de 14 bebidas alcoólicas por semana 
e / ou tratamento agudo atual ou programa de reabilitação para esses mesmos 
problemas; gravidez ou planeamento para engravidar nos próximos 9 meses; ter 
amamentado nos últimos 6 meses; historial cirúrgico de perda de peso ou 




Nos últimos três meses, perda de peso superior a 4,5 kg ou tentativas bem-sucedidas 
de perder peso nos últimos 6 meses; uso atual de medicamentos para perda de peso; 
condições médicas, como distúrbios da tiroide; diabetes, doenças cardiovasculares ou 
outra condição médica conhecida; autorrelatos de incapacidade de andar dois 
quarteirões; e incapacidade de comparecer às visitas / consultas, medições e 
participar nas sessões de intervenção na FMH-UL. 
3.5. Instrumentos e procedimentos 
 
As seguintes metodologias requereram instrumentos na recolha e análise dos 
dados, enumerados de seguida: 
Dados Antropométricos 
As variáveis antropométricas foram obtidas de acordo com os protocolos 
definidos pelo International Society for the Advancement of Kinanthropometry (Stewart, 
Marfell-Jones, Olds, & Ridder, 2011) por antropometristas acreditados. Para a 
determinação do peso corporal e da estatura foi usado um equipamento que dispunha 
de balança e estadiómetro incorporado, SECA, Hamburg, Germany. Esta balança tem 
capacidade de peso máxima de 200 kg e rigor de 100 g. O estadiómetro tem escala de 
medição de 85 a 200 cm e rigor de 1 mm. Outros instrumentos utilizados que estão 
incluídos na pasta antropométrica DKSH (Siber Hegner Machines SA) incluem o 
adipómetro Slim guide e a fita métrica Rosscraft para a obtenção das pregas tricipital, 
crural e geminal e dos perímetros do braço, coxa e gémeo, respetivamente. O índice 
de massa corporal foi calculado usando a fórmula [peso (kg) / altura2 (m2)]. 
Composição Corporal 
Quanto à composição corporal, o equipamento utilizado para a BIS trata-se da 
Bio-Impedance Spectrum Analyzer, Modelo 4200B, Xitron Technologies (San Diego, 
CA, USA).   
Força Muscular 
A força máxima do antebraço foi determinada através de um dinamómetro de 
preensão manual (Jamar, Sammons Preston, Inc., Bolingbrook, IL, USA) enquanto que 
no teste da força máxima de pernas foi usado a prensa de pernas e o software Plux 









Após doze horas de jejum, os indivíduos foram avaliados. Esta avaliação 
incluía avaliação antropométrica (peso, estatura, pregas adiposas e perímetros) e 
avaliação da composição corporal através de BIS e DXA. Os indivíduos tomavam o 
pequeno-almoço e posteriormente realizavam a última fase desta avaliação, que 
incluía os testes de aptidão física, nomeadamente a força máxima de antebraço e das 
pernas. 
O protocolo para a avaliação da composição corporal através da BIS requer 
uma preparação e instrução dos indivíduos para que esta seja uma avaliação correta, 
para além de requerer previamente uma avaliação antropométrica. Assim: 
Preparação 
Foi dado a conhecer a todos os participantes a necessidade de cumprir 
determinados pré-requisitos que incluem: a) não realização de exercício físico nas 24 
horas precedentes ao teste; b) retirar todos os objetos de metal antes do teste 
(pulseiras, fios, brincos, relógio); c) estar em jejum; d) não beber álcool nas 48 horas 
anteriores ao teste; e) não ingerir diuréticos (chá, café ou outros); f) ter a bexiga e os 
intestinos vazios (Kyle, Bosaeus, A.D., et al., 2004).  
 
As avaliações foram, assim, realizadas de manhã no laboratório de exercício e 
saúde, a uma temperatura ambiente de aproximadamente 23ºC. De forma a minimizar 
os erros de medida, as avaliações foram realizadas pelo mesmo técnico.  
 
3.6.1. Avaliação antropométrica 
 
Antes da avaliação pela DXA, foram medidos o peso e a altura através de um 
equipamento com balança e estadiómetro incorporado (SECA, Alemanha), de acordo 
com as diretrizes da metodologia ISAK. De seguida procedeu-se à marcação de 
pontos de referência, ao manuseamento do adipómetro e da fita métrica para a 
obtenção das respetivas medidas. Estas medições foram realizadas com aproximação 








Na avaliação da massa total do corpo, o indivíduo apresenta-se descalço e 
com roupas leves, coloca-se em cima da balança na posição bípede com os membros 
superiores pendentes ao longo do tronco, olha em frente e distribui o peso pelos dois 




Seguidamente, na avaliação da distância do vértex ao solo, o observado, 
descalço, coloca-se na posição antropométrica, distribui o peso pelos dois pés e 
permanece com a cabeça orientada de acordo com o plano de Frankfurt. O técnico 
auxilia na adoção desta posição, realizando uma ligeira pressão lombar com a mão 
direita e apoiando a mão esquerda na região esternal, assim como uma ligeira tração 
na zona cervical. A mão esquerda é colocada debaixo do queixo do avaliado enquanto 
a direita coloca a haste móvel do estadiómetro sobre o vértex. Sempre que possível, o 
avaliado deve fazer uma inspiração profunda no momento de medição (Fragoso & 
Vieira, 2005; ISAK, 2001).  
 
Pregas e Perímetros 
 
As pregas adiposas (mm), foram medidas com recurso a um adipómetro (Slim 
Guide®), com uma precisão do 0,1 mm. Foram recolhidas e calculadas as seguintes 
pregas: i) Prega tricipital (mm), medida verticalmente, na parte posterior do braço 
direito, na meia distância entre o processo acromial e o processo olecraniano, ii) Prega 
crural (mm) medida verticalmente, na face anterior da coxa, a meia distância entre o 
sulco inguinal e o bordo proximal da rótula e iii) Prega geminal, medida verticalmente, 
tendo como ponto de referência o máximo volume geminal da face interna da perna. 
 
Os perímetros foram medidos com recurso a uma fita antropométrica 
(Rosscraft), com uma precisão de 0,1 cm. Os avaliados devem estar com roupa leve e 
confortável que não exerça compressão na pele e, nas avaliações, a fita 
antropométrica está colocada paralelamente ao solo.  No perímetro do braço (cm),o 
sujeito está de pé e com o braço descontraído ao longo do corpo e a medição é 
efetuada na zona onde se avaliou a prega tricipital. O perímetro da coxa (cm) é feito 




realizada na região marcada para a prega crural. No perímetro do gémeo (cm), o 
sujeito coloca o pé apoiado numa plataforma e a sua medição é efetuada na zona de 
maior volume da perna. 
 
Os perímetros ajustados foram realizados segundo a equação de Lee (2000). 
Este cálculo era realizado da seguinte forma: Circunferência do Braço – (3,1415*Prega 
Tricipital (cm)); Circunferência da Coxa – (3,1415*Prega Crural (cm)); e Circunferência 
do Gémeo – (3,1415*Prega Geminal (cm)), respetivamente para o perímetro ajustado 
do braço, perímetro ajustado da coxa e perímetro ajustado do gémeo (Lee et al., 
2000). 
 
Depois de recolhidas, todas estas variáveis foram introduzidas no software de 
análise da DXA e da BIS, bem como a idade e o sexo do indivíduo, de forma a 
proceder-se à medição da composição corporal através destes dois equipamentos.  
3.6.2. Avaliação da Composição Corporal 
 
Absorciometria Radiológica de Dupla Energia (DXA)   
 
Para a estimação da composição corporal através da DXA, o participante foi 
colocado em decúbito dorsal no equipamento DXA, e posteriormente iniciou-se a 
medição, durante a qual o sujeito permanece imóvel. Na avaliação por Absorciometria 
Radiológica de Dupla Energia (DXA) foi usada a Hologic Explorer W, software QDR for 
windows versão 12.4, Waltham, USA pela medição da atenuação dos raios-X emitidos 
com frequências entre 70 e 140kV sincronizados com a frequência de linha para cada 
pixel da imagem recolhida pelo scan e de modo a determinar a MG, MIG e CMO total 
e regional.  
 Esta é uma medição de corpo inteiro que tem a duração total de sete minutos. 
Após recolhidos os dados da medição, são estimados os componentes corporais, 
nomeadamente o CMO, MG e MIG, usando o software Hologic®. As variáveis MIGO e 
MIGOapend. foram calculadas através dos dados fornecidos diretamente do software, 
em que a variável MIGO representa a subtração do CMO total à MIG de corpo inteiro e 
a variável MIGOapend. representa a subtração do CMO dos membros superiores e 
inferiores à MIG dos membros superiores e inferiores. Quanto às variáveis tecidulares, 
estas foram obtidas através das seguintes equações: tecido ósseo 




[MG*1,18]; e tecido residual pela subtração do peso total pelas três variáveis 
tecidulares obtidas. 
Bioimpedância Espectral   
A medição é realizada em posição de decúbito dorsal, do lado direito do corpo, 
tendo sido colocados dois elétrodos na mão e no pé desse mesmo lado. Esta 
avaliação foi realizada de acordo com a figura seguinte:  
 
 
Figura 3- Esquema de colocação dos elétrodos injetores (I) e recetores (V) na mão e pé direitos para medição 
através da BIS 
 
 
Cada sujeito colocou-se em posição supino numa marquesa, com os braços 
confortáveis em abdução relativamente ao tronco com cerca de 15º e, as pernas 
confortavelmente separadas. Antes da avaliação, os sujeitos permaneciam nesta 
posição cerca de 10 minutos.  
 
Antecipadamente, a zona de colocação dos elétrodos foi limpa com álcool 
etílico. Colocou-se um elétrodo injetor no dorso da mão, na linha média próxima da 
articulação metacarpo-falângica, e outro no dorso do pé, na linha média próxima da 
articulação metatarso-falângica. Os dois elétrodos recetores de corrente são 
colocados na linha média do pulso, entre as proeminências distais do rádio e do 
cúbito, e na linha média entre o maléolo medial e lateral do tornozelo direito (figura 3). 
Os elétrodos injetores e recetores devem ficar a uma distância de 5 cm entre si. 
Conectam-se os cabos aos respetivos elétrodos, sendo os de cor preta os cabos 
injetores que devem ser colocados nos elétrodos mais distais e os de cor vermelha, os 
recetores, nos elétrodos localizados no pulso e tornozelo. Os cabos não tocam no 






Depois da medição, são apresentados os resultados através do software Hydra 
Data Acquisition Utility®. Os resultados apresentados são divididos em três grupos. O 
primeiro refere-se aos valores crus, ou seja, onde se encontra um dos valores que nos 
interessou para o estudo (resistência). 
3.6.3. Avaliação da Força Muscular 
 
Força Isométrica Máxima Membros Superiores 
O teste de força de preensão manual avalia força máxima dos músculos da 
mão e foi realizado através de um dinamómetro manual portátil JAMAR plus digital 
(Sammons Preston, Bolingbrook, IL). Antes do teste, o dinamómetro foi ajustado ao 
tamanho da mão de cada sujeito. A avaliação de preensão manual foi realizada com o 
sujeito em posição anatómica de referência colocando os braços em posição neutra (a 
meio caminho entre a posição supino e de pronação). Cada participante foi avaliado 
em três momentos e, em cada um deles, o sujeito exerceu a força máxima de 
preensão no dinamómetro de preensão manual durante 5 segundos. Após cada 
tentativa, segue-se um período de repouso de 60 segundos. 
Membros Inferiores 
Antes de cada avaliação, o participante foi instruído a realizar um período de 
aquecimento de 5 minutos, precedido por um período de familiarização com o teste 
específico para o membro inferior. A avaliação da força máxima da perna foi realizada 
através de um teste isométrico na prensa horizontal (S0409, BPH) com a perna em 
flexão e a articulação do joelho a realizar um ângulo de 110 °. Os participantes 
completaram 5 repetições voluntárias máximas com um período de descanso de 60 
segundos entre cada uma delas. Todos os participantes foram solicitados a produzir a 
maior força possível em todas as repetições. Todos os participantes foram instruídos a 
não realizar a manobra de Valsalva durante os testes. 
Qualidade Muscular 
A qualidade muscular dos participantes foi aferida recorrendo à aplicação do 
IQM proposto por Barbat-Artigas. Para esse índex eram indispensáveis os critérios de 
Janssen, Heymsfield, Baumgartner, & Ross (2000) para aferir o tecido muscular. O 
uso dos critérios apresentados nas ilustrações 4 e 5, exigiu a aplicação da seguinte 
fórmula, de forma a avaliar a qualidade muscular do membro superior:  
Massa muscular (kg)= [( Altura
2




Legenda: Altura (cm); R- resistência (ohm); Sexo masculino (1) /feminino (0), Idade 
(anos). 
 
Figura 4- Critério de qualidade muscular no sexo feminino  
 
 
Figura 5- Critério de qualidade muscular no sexo masculino 
 
3.6.4. Análise estatística  
 
Após a recolha dos dados ter sido dada como concluída, os ficheiros de cada 
um dos indivíduos presentes no estudo foram convertidos em ficheiros .xlsx, para 
serem analisados pelo programa Microsoft Office Excel™ 2007. Após o ajuntamento 
dos dados numa folha única de Excel, estes foram transportados para o programa IBM 
SPSS Statistics™ 25.0 para se proceder ao respetivo tratamento estatístico.  
 
Inicialmente o arquivo foi dividido por sexos, de modo a comparar e analisar as 
possíveis diferenças existentes entre géneros feminino e masculino. 
 
Foram utilizados alguns conceitos de estatística descritiva por forma a 
caraterizar a amostra e a qualidade muscular dos participantes, recorrendo à utilização 
das medidas de tendência central (média) e de dispersão (desvio padrão), valor 
mínimo e máximo. No que respeita às variáveis qualitativas, foram apresentadas as 




Antes de passarmos à estatística inferencial, testamos a normalidade das 
variáveis recorrendo ao teste de Kolmogorov-Smirnov, uma vez que as dimensões 
assim o permitiam (n≥30). 
De seguida foram calculados os coeficientes de correlação entre as diferentes 
variáveis, recorrendo ao coeficiente de correlação de Pearson, uma vez que foram 
verificados os pressupostos para a sua utilização, nomeadamente no estabelecimento 
da associação entre os métodos de componente molecular, tecidular e de corpo inteiro 
com a força. Também foram realizadas correlações parciais para avaliar a mesma 
relação, no entanto, com controlo para variáveis de confundimento (idade e IMC). 




Este capítulo foi criado com o intuito de mostrar dados importantes para o 
desenvolvimento desta tese. A secção 4.1 demostra as características demográficas, 
de força e de composição corporal dos indivíduos que completaram a amostra. 
Posteriormente, na secção 4.2 são revelados os critérios e os resultados obtidos para 
a descrição da qualidade muscular destes atletas na pós-carreira. Por fim, a secção 
4.3 apresentará os valores da associação entre a composição corporal dos níveis 
















4.1. Caraterização da amostra 
 
As características dos indivíduos incluídos na amostra estão descritas nas 
tabelas 1,2 e 3. 
 
Tabela 1- Caraterização da amostra (N=91) 
 Grupos n % 
Sexo 
F 32 35,2 
M 59 64,8 
  Min Max Média ± DP 
Idade 
T 22 69 43,2 ± 9,5 
F 22 59 43,2 ± 8,5 
M 26 69 42,8 ± 10,0 
Peso (kg) 
T 63,2 127,6 91,6 ± 15,4 
F 63,2 108,0 82,0 ± 12,3 
M 72,6 127,6 96,8 ± 14,4 
Altura (cm) 
T 148,8 196,0 171,6 ± 9,1 
F 148,8 177,8 163,3 ± 6,4 
M 158,0 196,0 176,0 ± 6,9 
IMC 
T 24,6 41,5 31,0 ± 4,0 
F 24,6 38,1 30,7 ± 3,9 
M 24,7 41,5 31,2 ± 4,1 
Força Isométrica 
Máxima dos Membros 
Superiores 
T 25 75 48,4 ± 12,0 
F 25 54 35,8 ± 6,1 
M 34 75 55,2 ± 8,3 
Força Membros 
Inferiores 
T 100,9 434,1 241,7 ± 81,3 
F 100,9 358,9 187,7 ± 61,8 
M 121,2 434,1 270,9 ± 75,8 
Legenda: F, Feminino; M, Masculino; T, Amostra total; Min, Mínimo; Max, Máximo; DP, Desvio Padrão; 








Tabela 2- Caraterização da amostra ao nível molecular 
  Min Max Média ± DP 
MG Total 
T 11968,0 47264,4 29710,4 ± 7860,2 
F 23027,9 47264,4 33621,9 ± 6924,5 
M 11968,0 46204,0 27588,9 ± 7564,5 
MIG Total 
T 38995,5 91029,0 60456,0 ± 12608,5 
F 38995,5 58465,2 47098,2 ± 5988,3 
M 46300,0 91029,0 67700,8 ± 8699,5 
MIGO Total 
T 36,9 87,4 57,7 ± 12,2 
F 36,9 55,7 44,8 ± 5,8 
M 44,0 87,4 64,7 ± 8,4 
CMO Total 
T 1767,6 4134,1 2786,4 ± 530,1 
F 1767,6 3255,2 2308,6 ± 336,8 
M 2307,3 4134,1 3045,6 ± 425,5 
MIGO Apendicular 
T 14,5 42,0 25,5 ± 6,3 
F 14,5 26,8 19,0 ± 3,0 
M 18,6 42,0 29,1 ± 4,4 
MG Braço Direito 
T 482,5 2793,0 1404,9 ± 500,9 
F 934,8 2793,0 1752,9 ± 460,9 
M 482,5 2496,9 1216,2 ± 415,6 
MIG Braço Direito 
T 1572,2 6256,8 3481,8 ± 1004,2 
F 1572,2 3269,6 2402,5 ± 396,0 
M 2592,9 6256,8 4067,2 ± 699,7 
MIGO Braço Direito 
T 1,4 6,0 3,3 ± 1,0 
F 1,4 3,1 2,2 ± 0,4 
M 2,4 6,0 3,8 ± 0,7 
CMO Braço Direito 
T 95,6 343,8 200,9 ± 49,4 
F 95,6 202,6 155,6 ± 24,7 
M 167,9 343,8 225,5 ± 41,5 
MG Membros Inferiores 
T 1,9 10,8 4,9 ± 1,7 
F 2,7 10,8 6,3 ± 1,7 
M 1,9 6,8 4,1 ± 1,2 
MIG Membros 
Inferiores 
T 5,8 16,0 10,2 ± 2,4 
F 5,8 11,0 7,8 ± 1,3 
M 7,4 16,0 11,5 ± 1,7 
MIGO Membros 
Inferiores 
T 5,5 15,2 9,6 ± 2,2 
F 5,5 10,5 7,4 ± 1,2 
M 7,0 15,2 10,9 ± 1,6 
CMO Membros 
Inferiores 
T 0,3 0,9 0,5 ± 0,1 
F 0,3 0,6 0,4 ± 0,1 
M 0,4 0,9 0,6 ± 0,1 
Legenda: F, Feminino; M, Masculino; T, Amostra total; Min, Mínimo; Max, Máximo; DP, Desvio Padrão; 
MG, Massa Gorda; MIG, Massa Isenta de Gordura; MIGO, Massa Isenta de Gordura e Osso; CMO, 





Tabela 3- Caraterização da amostra ao nível tecidular e de corpo inteiro 
  Min Max Média ± DP 
Tecido Ósseo 
T 3,4 8,0 5,4 ± 1,0 
F 3,4 6,3 4,5 ± 0,7 
M 4,5 8,0 5,9 ± 0,8 
Tecido Muscular 
T 15,7 48,4 28,7 ± 7,5 
F 15,7 30,2 20,9 ± 3,6 
M 20,4 48,4 33,0 ± 5,3 
Tecido Adiposo 
T 14,1 55,8 35,1 ± 9,3 
F 27,2 55,8 39,7 ± 8,2 
M 14,1 54,5 32,6 ± 8,9 
Tecido Residual 
T 12,1 34,3 22,4 ± 5,0 
F 12,1 20,8 16,9 ± 2,3 
M 16,8 34,3 25,4 ± 3,2 
Prega Tricipital 
T 6,3 46,3 21,8 ± 9,9 
F 16,8 46,3 30,3 ± 8,1 
M 6,3 43,0 17,2 ± 7,5 
Prega Crural 
T 7,0 74,8 30,5 ± 17,4 
F 10,0 74,8 46,7 ± 15,6 
M 7,0 46,8 21,8 ± 10,7 
Prega Geminal 
T 3,5 45,0 16,3 ± 9,8 
F 10,5 45,0 25,8 ± 9,3 
M 3,5 25,3 11,2 ± 5,2 
Circunferência do 
Braço 
T 28,4 44,8 35,9 ± 3,7 
F 28,4 43,3 34,6 ± 3,4 
M 31,0 44,8 36,5 ± 3,7 
Circunferência da Coxa 
T 47,4 74,5 58,9 ± 5,0 
F 47,4 74,5 57,8 ± 5,9 
M 52,0 69,7 59,2 ± 4,4 
Circunferência do 
Gémeo 
T 33,3 50,1 41,5 ± 3,1 
F 33,3 47,0 40,8 ± 3,4 
M 35,4 50,1 41,8 ± 2,9 
P.A. Braço 
T 21,5 37,7 29,0 ± 3,9 
F 21,5 28,7 25,1 ± 2,0 
M 26,0 37,7 31,1 ± 3,0 
P.A. Coxa 
T 35,4 63,1 49,1 ± 6,1 
F 35,4 53,7 43,1 ± 4,4 
M 45,7 63,1 52,3 ± 4,0 
P.A. Gémeo 
T 26,4 43,8 36,3 ± 3,9 
F 26,4 40,7 32,7 ± 3,3 
M 32,8 43,8 38,3 ± 2,6 
Legenda: F, Feminino; M, Masculino; T, Amostra total; Min, Mínimo; Max, Máximo; DP, Desvio Padrão; 






A amostra é constituída por 91 atletas na pós-carreira de ambos os géneros, 
sendo que a maioria dos participantes é do sexo masculino (64,8%). A faixa etária dos 
participantes varia entre os 22 e os 69 anos com uma média de idades de 
aproximadamente 43 anos (43,2 ± 9,5).  
Relativamente à variável peso, o sexo masculino apresenta valores médios na 
ordem dos 97 kg, enquanto que no sexo feminino a média ronda os 82 kg. Em todo o 
caso os valores de IMC médios são semelhantes para ambos os géneros.  
A destacar que a média observada na variável IMC indica-nos que estamos 
perante um grupo que apresenta valores classificativos médios de Obesidade Grau I 
(M=31,04). Existem ainda participantes que cumpriram critério classificativo de 
Obesidade Grau III (mórbida) (Tabela 1).  
As variáveis de MG total e regional apresentam valores mais elevados no 
género feminino, enquanto que são registados valores superiores nas variáveis de 
MIG, MIGO e CMO total e regional no género masculino (Tabela 2). 
Na tabela 3 verificamos que, em média, os valores das variáveis das pregas 
tricipital, crural e geminal são mais elevados no género feminino do que no masculino. 
Na mesma tabela, observa-se uma média superior no género masculino nas variáveis 
dos perímetros ajustados do braço, coxa e gémeo quando comparado com o género 
feminino. 
  
4.2. Descrição da qualidade muscular da amostra 
 
Assim sendo, obtivemos os seguintes resultados:  
Conforme se verifica na Tabela 4, 69,2 % dos participantes apresenta 
qualidade muscular do braço direito normal e 30,8% uma qualidade muscular fraca ou 
muito fraca. 
 
Nesta mesma tabela vemos que existe uma maior percentagem de mulheres 
com qualidade muscular normal (81,3%) relativamente à percentagem de homens que 
se enquadram na mesma categoria (62,7%). No entanto, também é superior em 
termos percentuais a prevalência de QM muito fraca no género feminino (9,4%) 












Legenda: QM: Qualidade Muscular; F: Feminino; M: Masculino; T: amostra total 
 
4.3. Associação entre a composição corporal dos níveis molecular, 
tecidular e de corpo inteiro com a força  
 
Estudou-se a associação entre a composição corporal dos níveis moleculares, 
tecidulares e de corpo inteiro com os testes de força aplicados, tanto para o sexo 
feminino como para o masculino, tendo-se verificado diversas correlações 
significativas entre estas variáveis. 
Numa primeira fase estudou-se a associação simples entre as variáveis de 
componente molecular e a força exercida da preensão manual e dos membros 
inferiores (Tabela 5).   
 
As variáveis de MIG e MIGO total e regional apresentam correlações 
estatisticamente significativas positivas em ambos os testes de força tanto no sexo 
feminino como no sexo masculino. O mesmo não acontece com a MG total e regional, 
uma vez que não apresentam qualquer tipo de relação com a força. O sexo masculino 
apresenta correlações positivas muito fortes com as variáveis de CMO total e regional 
tanto na força dos membros superiores, como nos membros inferiores. 
 
De seguida, correlacionamos as variáveis tecidulares e de corpo inteiro com a 
força de preensão manual e a força média dos membros inferiores (Tabela 6). 
 
Observaram-se correlações estatisticamente significativas positivas em ambos 
os géneros e ambos os testes de força nas variáveis de tecido muscular, 
circunferência da coxa e perímetro ajustado da coxa. Apenas no género masculino 
verificou-se uma associação positiva muito forte entre as variáveis de tecido ósseo, 
 QM Braço Direito 
 F % M % T % 
Normal 26 81,2 37 62,7 63 69,2 
Fraca 3 9,4 19 32,2 22 24,2 




tecido residual, circunferência do braço e perímetro ajustado do braço com ambos os 
testes de força. Apenas no teste de força de preensão manual as variáveis de 
circunferência do gémeo e perímetro ajustado do gémeo apresentam uma forte 
correlação positiva.  
 
Adicionalmente foi efetuado um estudo de correlações entre os mesmos 
métodos, no entanto esta análise foi controlada para as variáveis de confundimento 
idade e IMC (Tabelas 7 e 8).  
 
Assim sendo na Tabela 7 apresentamos as correlações parciais ajustadas à 
Idade e IMC entre os métodos de componente molecular e a força. As variáveis de 
MIG e MIGO total e regional continuam a apresentar correlação estatisticamente 
significativa positiva com a força de preensão manual, no entanto perdeu significância 
com o teste de força dos membros inferiores. O género masculino continua a 
apresentar uma correlação muito forte positiva entre as variáveis de CMO total e 
regional e ambos os testes de força. Ao ajustar os dados para a idade e IMC as 
variáveis de MG total e do braço direito passaram a correlacionar-se negativamente 
com a força dos membros inferiores.  
 
Na Tabela 8 apresentamos as correlações parciais ajustadas à Idade e IMC 
entre os métodos tecidulares e de corpo inteiro e a força. O tecido adiposo passou a 
apresentar uma correlação negativa muito forte com a força dos membros inferiores. 
Nesta tabela “curiosamente” também passamos a verificar correlações negativas 
fortes entre a prega geminal e a força de preensão manual e, da variável de perímetro 


















* p <0,05; ** p <0,01 





 Correlação entre os métodos de componente molecular com a Força 
Feminino Masculino 
HandGrip Direito Média Membros 
Inferiores 
 HandGrip Direito Média Membros 
Inferiores 
  
R p R p R p R p 
MG Total ,356 * ,046 ,207 ,256 ,044 ,741 -,055 ,677 
MIG Total ,592 ** ,000 ,392 * ,027 ,537 ** ,000 ,418 ** ,001 
MIGO Total ,600 ** ,000 ,393 * ,026 ,530 ** ,000 ,410 ** ,001 
CMO Total ,186 ,308 ,202 ,269 ,517 ** ,000 ,430 ** ,001 
MIGO Apendicular ,654 ** ,000 ,433 * ,013 ,502 ** ,000 ,395 ** ,002 
MG Braço Direito ,296 ,100 ,061 ,742 ,096 ,467 ,031 ,816 
MIG Braço Direito ,691 ** ,000 ,496 ** ,004 ,570 ** ,000 ,493 ** ,000 
MIGO (kg) Braço Direito ,695 ** ,000 ,493 ** ,004 ,564 ** ,000 ,488 ** ,000 
CMO Braço Direito ,421 * ,016 ,384 * ,030 ,560 ** ,000 ,485 ** ,000 
MG Membros Inferiores ,304  ,091 ,276 ,126 ,165 ,211 ,032 ,811 
MIG Membros Inferiores  ,601 ** ,000 ,375 * ,034 ,459 ** ,000 ,330 * ,011 
MIGO Membros Inferiores ,602 ** ,000 ,370 * ,037 ,455 ** ,000 ,321 * ,013 



















* p <0,05; ** p <0,01 




 Correlação entre os métodos tecidulares e de corpo inteiro com a Força 
Feminino Masculino 
HandGrip Direito Média Membros 
Inferiores 
 HandGrip Direito Média Membros 
Inferiores 
  
R p R p R p R p 
 Método Tecidular 
Tecido Ósseo ,186 ,308 ,202 ,269 ,517 ** ,000 ,430 ** ,001 
Tecido Muscular  ,654 ** ,000 ,433 ** ,013 ,502 ** ,000 ,395 ** ,002 
Tecido Adiposo ,356 * ,046 ,207 ,256 ,044 ,741 -,055 ,677 
Tecido Residual ,360 * ,043 ,201 ,269 ,566 ** ,000 ,388 ** ,002 
 Método de Corpo Inteiro 
Prega Tricipital ,337 ,059 ,386 * ,029 ,186 ,157 ,109 ,411 
Prega Crural ,168 ,358 ,179 ,327 ,134 ,313 ,059 ,655 
Prega Geminal ,076 ,678 ,171 ,350 -,017 ,901 ,090 ,497 
Circunferência do Braço ,421 * ,017 ,214 ,240 ,450 ** ,000 ,365 ** ,005 
Circunferência da Coxa ,417 * ,018 ,459 ** ,008 ,408 ** ,001 ,309 * ,017 
Circunferência do Gémeo ,431 * ,014 ,289 ,108 ,283 * ,030 ,153 ,246 
P.A. Braço ,300 ,095 -,127 ,490 ,406 ** ,001 ,362 ** ,005 
P.A. Coxa ,368 * ,038 ,412 * ,019 ,336 ** ,009 ,289 * ,026 


















* p <0,05; ** p <0,01 






 Correlação parcial ajustada à Idade e IMC entre os Métodos de Componente Molecular com a Força 
Feminino Masculino 
HandGrip Direito Média Membros 
Inferiores 
 HandGrip Direito Média Membros 
Inferiores 
  
R p R p R p R p 
MG Total ,165 ,383 -,263 ,161 -,182 ,176 -,383 ** ,003 
MIG Total ,569 ** ,001 ,257 ,171 ,520 ** ,000 ,363 ** ,006 
MIGO Total ,586 ** ,001 ,260 ,166 ,519 ** ,000 ,359 ** ,006 
CMO Total ,107 ,574 ,110 ,562 ,403 ** ,002 ,334 * ,011 
MIGO Apendicular ,668 ** ,000 ,248 ,187 ,437 ** ,001 ,314 * ,017 
MG Braço Direito ,066 ,728 -,478 ** ,007 -,058 ,670 -,168 ,212 
MIG Braço Direito ,678 ** ,000 ,459 * ,011 ,510 ** ,000 ,432 ** ,001 
MIGO (kg) Braço Direito ,687 ** ,000 ,462 * ,010 ,503 ** ,000 ,426 ** ,001 
CMO Braço Direito ,323 ,082 ,258 ,169 ,463 ** ,000 ,398 ** ,002 
MG Membros Inferiores ,003 ,989 -,273 ,145 -,025 ,853 -,195 ,146 
MIG Membros Inferiores  ,566 ** ,001 ,123 ,516 ,386 ** ,003 ,236 ,078 
MIGO Membros Inferiores ,575 ** ,001 ,117 ,537 ,387 ** ,003 ,228 ,088 


















* p<0,05; ** p <0,01 
Legenda: P.A: Perímetro Ajustado
 Correlação parcial ajustada à Idade e IMC entre os Métodos Tecidulares e de Corpo Inteiro 
com a Força 
Feminino Masculino 
HandGrip Direito Média Membros 
Inferiores 
 HandGrip Direito Média Membros 
Inferiores 
  
R p R p R p R p 
 Método Tecidular 
Tecido Ósseo ,107 ,574 ,110 ,562 ,403 ** ,002 ,334 * ,011 
Tecido Muscular  ,668 ** ,000 ,248 ,187 ,437 ** ,001 ,314 * ,017 
Tecido Adiposo ,165 ,383 -,263 ,161 -,182 ,176 -,383 ** ,003 
Tecido Residual ,368 * ,045 ,248 ,186 ,569 ** ,000 ,341 ** ,009 
 Método de Corpo Inteiro 
Prega Tricipital ,124 ,514 ,141 ,457 ,032 ,815 -,039 ,774 
Prega Crural -,124 ,513 -,259 ,166 -,029 ,830 -,095 ,480 
Prega Geminal -,179 ,344 -,151 ,427 -,286 * ,031 -,099 ,465 
Circunferência do Braço ,293 ,115 -,235 ,211 ,489 ** ,000 ,347 ** ,008 
Circunferência da Coxa ,190 ,314 ,069 ,719 ,320 * ,015 ,180 ,180 
Circunferência do Gémeo ,271 ,147 -,101 ,597 ,254 ,057 ,049 ,718 
P.A. Braço ,196 ,298 -,385 * ,035 ,405 ** ,002 ,339 * ,010 
P.A. Coxa ,250 ,182 ,292 ,118 ,243 ,068 ,201 ,134 







Os principais resultados deste trabalho indicam que apesar da maioria dos atletas 
na pós-carreira que atualmente apresentam excesso de peso/obesidade e são 
inativos, apresentaram uma qualidade muscular normal, no entanto, verifica-se que 
31% apresentam uma qualidade muscular fraca ou muito fraca nos membros 
superiores. 
Adicionalmente, verificamos que a composição corporal ao nível molecular, 
tecidular e corpo inteiro apresentam uma forte associação com a força muscular dos 
membros superiores e membros inferiores mesmo após ajustamento para a idade e 
IMC. 
Até à data, não existem estudos realizados com amostras semelhantes à desta 
investigação. Desta forma, a discussão dos resultados incidirá sobre investigações em 
populações diferentes, nomeadamente em adultos e idosos saudáveis. 
Vários estudos indicam que o excesso de peso produz um significativo efeito 
negativo na qualidade de vida dos participantes (Hopman et al., 2007) revelando pior 
funcionamento físico, saúde física e dor corporal (Doll et al., 2000; Han et al., 1998). 
A quantidade e qualidade muscular apresentada por um individuo obeso podem 
ser determinantes na maneira como o organismo lida com esses desafios.  
Alguns autores defendem até que a qualidade da musculatura pode ser mais 
importante que a quantidade do músculo (Fukumoto et al., 2012). 
Dessa forma a QM parece ter um importante papel na associação com testes 
funcionais e testes de força muscular. Assim sendo, avaliamos a QM dos nossos 
participantes tendo concluído que 30,8% dos participantes apresenta uma qualidade 
muscular do braço direito fraca ou muito fraca. 
Sabendo que baixos índices de qualidade muscular indicam o estado inicial de 
incapacidade e possibilidade de doenças clínicas (Rantanen et al., 1999), os 
resultados obtidos na tabela 2 podem demonstrar considerável percentagem de 





Como já referido anteriormente, a força muscular é considerada um preditor muito 
forte de incapacidade muscular (Rantanen et al., 1999). O teste de força preensão 
manual pode ser usado para prever antecipadamente o risco de perda de capacidades 
de cada individuo. Uma vez que tanto a força de preensão manual como a de prensa 
de pernas refletem valores de teste semelhantes (Seébastien Barbat-Artigas, 
Dupontgand, Fex, Karelis, & Aubertin-Leheudre, 2011)  e importantes para caraterizar 
a força muscular, estudos que usam este tipo de variáveis poderão optar pela escolha 
de um ou outro (Bohannon, Magasi, Bubela, Wang, & Gershon, 2012).   
Também no nosso estudo percebemos que, ao associar o CMO e a força 
muscular, os valores são diferentes entre sexos. Outro aspecto relevante, embora não 
muito claro, é que as associações entre CMO e composição corporal e/ou força 
muscular sofrem influência de fatores como género (Ribom et al., 2004). 
 
O facto de no nosso estudo o CMO nao ter dado correlações nas mulheres pode 
ter a ver com o facto de os homens à partida apresentarem um maior CMO, uma vez 
que estudos referem que o sexo masculino alcança um pico de massa óssea maior de 
25% que o sexo feminino (Riggs, Khosla, & Melton III, 2002). Além disso como se 
verificaram associações de indivíduos com maior força muscular e maior massa 
magra, podem possuir maior CMO (Evans, Prior, Arngrimsson, Modlesky, & Cureton, 
2001).  
 
A força tem assim uma associação positiva com o CMO, tal como foi verificado em 
outros estudos (He et al., 2016), mas apenas nos homens, tendo essa relação perdido 
a significância após ajustada para a idade e IMC. 
A literatura sugere que quando mais massa muscular também maior será a 
atividade de osteoclastos e osteoblastos e portanto remodelação óssea. O que 
sustenta os nossos resultados de associação positiva entre o conteúdo mineral ósseo 
e a força muscular (Robling et al., 2016). 
A literatura evidencia que existe uma relação entre a adiposidade e fraca força 
muscular, atuando estas sinergicamente no risco aumentado de desenvolvimento 
diversos problemas ao nível de saúde. Também nosso estudo, encontramos uma 
associação entre as variáveis de tecido adiposo e força muscular, no entanto, a MIG e 






Na literatura não encontramos informação que justifique as associações 
verificadas entre os membros superiores e inferiores. De qualquer forma existem 
estudos que referem que o treino da força de pernas potencia indiretamente a força do 
Handgrip, o que nos sugere que de alguma forma estes grupos musculares possam 
ter alguma relação. Mais estudos serão necessários para tentar esclarecer de alguma 
forma estes resultados obtidos.(Bartolomei, Hoffman, Stout, & Merni, 2018; Yaginuma 
et al., 2017). 
 
Limitações do estudo 
 
Devem ser referidas algumas limitações nesta dissertação. Dada a natureza 
observacional do desenho do estudo, as associações observadas não podem ser 
estabelecidas de forma causal. 
Também é relevante sublinhar que apenas um terço da amostra era constituída 
por mulheres, o que pode ter afetado a potência com que as associações exploradas 
foram estabelecidas. 
Em virtude da particularidade da amostra que foi utilizada, os resultados desta 

















Um resultado relevante deste estudo foi a observação de que 31% desta amostra 
de atletas na pós-carreira com excesso de peso/obesidade e inativos já apresentavam 
uma qualidade muscular dos membros superiores fraca ou muito fraca. Valores mais 
altos de MIG e MIGO total e regional mas também do tecido muscular e perímetros do 
braço e gémeo estão relacionados com valores mais altos de força muscular dos 
membros superiores e membros inferiores. 
A maioria destas conclusões é estendida a ambos os sexos. Assim, é importante 
avaliar e acompanhar esta população, intervindo na promoção de um estilo de vida 
ativo de forma a melhorar a sua aptidão muscular e valores de composição corporal, 
garantindo a manutenção da qualidade muscular e, consequentemente, a capacidade 
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